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RESUMO 
Introdução: A paralisia cerebral (PC) é uma doença caracterizada como uma condição 
neurológica não progressiva oriunda de lesão no cérebro imaturo, a qual pode gerar 
disfunções motoras, cognitivas, sensoriais, perceptivas, de comunicação e comportamentais. 
Desta forma, afeta a motricidade e funcionalidade dos indivíduos acometidos. A criança com 
PC passa por etapas de tratamento fisioterapêutico e comumente permanece boa parte da 
infância e adolescência em Serviços Especializados de Reabilitação. Objetivo: Identificar o 
comprometimento motor e a funcionalidade dos usuários com paralisia cerebral atendidos no 
Serviço de Fisioterapia Infantil (SFI) do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW). 
Metodologia: O presente estudo é de caráter descritivo e transversal, com abordagem 
quantitativa, sendo composto por 14 pacientes diagnosticados com PC, selecionados de forma 
não probabilística, atendidos no Serviço de Fisioterapia Infantil do HULW. Foram coletadas 
informações de identificação e referente ao quadro clínico, além da aplicação do Gross Motor 
Function Classification System- GMFCS para obter o nível de comprometimento motor (I à 
V) e o Pediatric Evaluation of Disability Inventory- PEDI para obter os escores contínuos 
referentes às habilidades funcionais e assistência do cuidador. A estatística descritiva foi 
realizada por meio da verificação das frequências (médias e desvio padrão), pontuações e 
escores da GMFCS e PEDI. Os dados coletados foram organizados e tabulados utilizando o 
programa Microsoft Office Excel 2010. Resultados: Os participantes da amostra eram 64% do 
sexo masculino e 36 % sexo feminino. Apresentaram idade variando de 2 à 15 anos, sendo a 
maioria (50%) com  até 4 anos de idade, seguida de 29% entre 9 e 12 anos. Quanto ao tipo de 
PC, a maioria (36%) apresentava diplegia espástica, no que se refere ao GMFCS 9 
participantes (65%) alcançaram entre os níveis IV e V o que revelou importante 
comprometimento motor. Observou-se que os indivíduos cujas idades eram mais elevadas 
possuíam o nível mais elevado no GMFCS, e uma relação inversamente proporcional entre o 
nível da GMFCS e os escores contínuos avaliação da mobilidade. Conclusão: O presente 
estudo indica níveis de comprometimento motor e funcionalidade na PC, no entanto, o 
aspecto mais importante a se destacar é o fato de poder visualizar por meio das escalas 
utilizadas as habilidades e potencialidades dos participantes o que pode colaborar ainda mais 
no processo de reabilitação que se encontram.  
 Palavras-chave: Adolescente. Criança. Destreza Motora. Fisioterapia. Paralisia Cerebral. 
 
 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cerebral palsy (CP) is a disease characterized as a non-progressive 
neurological condition deriving from injury to the immature brain, which can generate motor, 
cognitive, sensory, perceptual, on communication and behavioral dysfunctions. In this way, it 
affects the motility and functionality of the affected individuals. The child with CP goes 
through stages of physiotherapeutic treatment and usually remains a good part of childhood 
and adolescence in Specialized Rehabilitation Services. Objective: To identify the motor 
impairment and functionality of users with cerebral palsy treated at the Child Physiotherapy 
Service (SFI) of the Lauro Wanderley University Hospital (HULW). Methodology: The 
present study is descriptive and cross-sectional, with a quantitative approach, consisting of 14 
patients diagnosed with CP, selected in a non-probabilistic manner, attended at the HULW 
Child Physiotherapy Service. In addition, the Gross Motor Function Classification System 
(GMFCS) was applied to obtain the level of motor impairment (I to V) and the Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory (PEDI), functional skills and caregiver assistance. 
Descriptive statistics were performed through frequency (mean and standard deviation), 
scores and scores of GMFCS and PEDI. The data collected were organized and tabulated 
using the Microsoft Office Excel 2010 program. Results: Sample participants were 64% male 
and 36% female. They presented age ranging from 2 to 15 years, 50% being up to 4 years of 
age, followed by 29% between 9 and 12 years. Regarding the type of CP, the majority (36%) 
had spastic diplegia. Concerning GMFCS, 9 participants (65%) reached between levels IV 
and V, which revealed an important motor impairment. It was observed that individuals 
whose ages were highest had the highest level in GMFCS, and an inversely proportional 
relationship between GMFCS level and continuous mobility assessment scores. Conclusion: 
The present study indicates levels of motor impairment and functionality in the CP, however, 
the most important aspect to highlight is that it can visualize through the scales used the skills 
and potentialities of the participants, which can further collaborate in the process of 
rehabilitation they are in. 
 
Keywords: Adolescent. Cerebral Palsy. Child. Motor Skills. Physical Therapy Specialty.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
A Paralisia Cerebral (PC) é uma condição neurológica não progressiva oriunda de 
lesão no cérebro imaturo, podendo ocorrer no desenvolvimento fetal ou infantil, a qual afeta 
os movimentos e postura. As disfunções motoras na PC podem ser associadas a 
comprometimentos sensoriais, perceptivas, cognitivos, de comunicação e comportamentais 
(PRUDENTE; BARBOSA; PORTO, 2010). 
No que se refere a PC as causas pré, peri e pós-natais estão conectadas aos fatores de 
risco, envolvendo uma etiologia multifatorial, como a hipóxia durante o parto, leucomalácia 
periventricular, acidente vascular encefálico, infeções pré natais tais como toxoplasmose, 
rubéola, citomegalovírus. Já no tocante a causas pós-natais destacam-se meningite, encefalite 
viral, hidrocefalia, traumas, infecções, alterações vasculares. Tais acontecimentos geram 
mudanças no desempenho da criança (ROTHSTEIN; BELTRAME, 2013). 
Sua incidência é em torno de dois a cada mil nascidos vivos nos países em 
desenvolvimento (SOUZA et al., 2011; REBEL et al., 2010). Já no Brasil, estima-se que a 
cada mil crianças nascidas, sete são portadoras de PC, sendo que cerca de trinta a quarenta mil 
novos casos são identificados por ano (MANCINI, 2002 apud MARINHO; DE SOUZA; 
PIMENTEL, 2008, p.57). 
No que diz respeito às características neuromotoras, estas podem envolver partes 
variadas do corpo, a depender da área cerebral atingida, e nesse princípio são geradas várias 
classificações (CESA et al., 2014). A PC, portanto, pode ser classificada conforme a 
distribuição topográfica do comprometimento corporal, como quadriplégica, diplégica ou 
hemiplégica (SILVA et al., 2013). A hemiplegia se caracteriza por déficit motor e 
espasticidade unilateral, as alterações no corpo se manifestam no lado contralateral a lesão. A 
quadriplegia é considerada a mais grave devido ao acometimento bilateral e simétrico ou 
assimétrico associado ao comprometimento no tronco, e a diplegia como comprometimento 
bilateral dos membros superiores e/ou inferiores (SANTOS et al., 2014). 
Este acometimento desencadeia uma série de repercussões no individuo, devido a 
diversos comprometimentos no quadro clínico como espasticidade, alterações posturais e 
movimentos descoordenados (KWON et al., 2013) 
Entretanto, atualmente a saúde passa a focar na identificação do impacto funcional 
individualizado (e não meramente na doença). Tal mudança deu origem a novos modelos de 
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classificação, instrumentos de avaliação funcional e intervenções que incorporem a unidade 
pessoa-ambiente, favorecendo a atenção à saúde dos indivíduos com PC (MANSINI et al., 
2011 e 2012). 
A criança ou adolescente com PC apresenta um conjunto de desordens que podem 
limitar o desempenho de suas atividades funcionais e consequentemente suas atividades de 
vida diária (AVDs): alimentação, higiene pessoal, vestuário, locomoção e participação social 
(SANTOS et al., 2016). 
Existem aspectos específicos do quadro clínico de um indivíduo diagnosticado com 
PC, Prudente e Porto em 2010 destacam: o atraso no desenvolvimento de habilidades 
esperadas para a idade cronológica da criança, a continuidade de padrões comportamentais 
imaturos em todas as funções, e o desempenho das funções de maneira inadequada quando 
comparada a bebês e crianças normais. 
Deste modo indivíduos com PC se encontram em uma situação de fragilidade 
funcional, visto que não desenvolvem as funções na maioria dos casos (principalmente em 
comprometimentos graves) de modo plenamente satisfatório, muitas vezes alcançando uma 
atividade, entretanto não chegando a atingir a função completa, como ser capaz de pegar um 
objeto e ser capaz de abrir a boca, porém não conseguir chegar à função final de se alimentar, 
por exemplo.  
Sendo a reabilitação um aspecto essencial para este público, e inclusa nesta, o 
tratamento fisioterapêutico desempenha real participação. Segundo Brandão, Oliveira e 
Mancini em 2014, a reabilitação tem como objetivo central a promoção da participação da 
criança em contextos significativos de vida, favorecendo maior independência possível em 
atividades da vida diária. 
Logo, esses casos ocasionam uma série de repercussões não somente clínicas, como 
também funcionais na vida do indivíduo. Percebê-las permite um melhor e mais eficaz 
planejamento de atendimento, bem como identificar as incapacidades mais frequentes e em 
que nível de comprometimento se encontram as crianças e adolescentes com PC. Desta 
maneira, este estudo tem como objetivo identificar o comprometimento motor e a 
funcionalidade dos usuários com PC atendidos no Serviço de Fisioterapia Infantil do HULW. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
2.1 DELINEAMENTO DO LOCAL DE PESQUISA E DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 
Trata-se de um estudo transversal e de caráter descritivo, no qual todas as etapas da 
pesquisa desenvolveram-se no Serviço de Fisioterapia Infantil (SFI) do Hospital Universitário 
Lauro Wanderley (HULW) e a mesma está vinculada ao Núcleo de Estudos e Pesquisas em 
Saúde, deficiência física e desenvolvimento infanto-juvenil (NESDI) da Universidade Federal 
da Paraíba (UFPB).  
Quanto ao grupo amostral, foi realizada uma triagem dos pacientes atendidos no SFI 
do HULW cuja população era de 62 usuários, foram selecionados de forma não probabilística 
apenas os que possuíam o diagnóstico fechado de Paralisia Cerebral e estavam em 
atendimento, chegando ao número 14 usuários. Os participantes apresentavam as seguintes 
características: idade de 0 a 16 anos, diagnosticados com PC e serem usuários do SFI do 
HULW. Os critérios de exclusão foram: desistir da pesquisa durante a coleta de dados, ter 
diagnóstico aberto, receber alta ou abandonar o tratamento oferecido no SFI do HULW antes 
da coleta de dados. As coletas foram realizas nos meses de julho, agosto e setembro de 2018.  
2.2 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS  
 Foram aplicados os seguintes instrumentos: o Sistema de Classificação da Função 
Motora Grossa (Gross Motor Function Classification System – GMFCS) (ANEXO B) e o 
Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI - Pediatric Evaluation of Disability 
Inventory) (ANEXO C). Sendo as coletas realizadas no SFI com a pesquisadora devidamente 
treinada. Inicialmente o responsável assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), onde se explicou a proposta do projeto. E após a aceitação do mesmo em fazer parte 
da pesquisa, foram aplicados os instrumentos. 
A aplicação da escala GMFCS se deu por meio da observação dos pacientes com PC e 
diálogo com o cuidador principal, em pacientes de 1 a 16 anos de idade. A gravidade da PC é 
bastante variável. As informações geradas a partir da topografia corporal e anormalidades 
motoras são limitadas no que diz respeito à mobilidade, e não são capazes de informar o nível 
de gravidade. Deste modo, contribuindo de maneira incompleta para o prognóstico. Logo, a 
literatura recomenda que seja realizada a categorização da PC associada a classificações 
funcionais. Neste aspecto o GMFCS vem sendo amplamente utilizado e recomendado 
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(SILVA; DIAS; PFEIFER, 2016). Uma revisão sistemática revela que foi o mais empregado 
em artigos que tratam sobre funcionalidade (SANTOS et al., 2016). 
Com GMFCS é possível prever o prognóstico da função motora grossa da criança e 
adolescente, já que a classificação se mantem ao longo do tempo, ou seja, uma criança que 
aos 2 anos está classificada no nível 3, tende a permanecer nesse nível (HIRATUKA; 
MATZUKURA; PFEIFER, 2010). 
É importante ressaltar que os níveis são baseados nos movimentos iniciados 
voluntariamente, com ênfase no sentar, em transferências e em mobilidade. Essa escala é 
estruturada de acordo com as idades contemplando crianças e adolescentes, sendo dividida em 
cinco fixas etárias: a primeira equivale ao período anterior ao aniversário de dois anos, a 
segunda entre o 2º e o 4º aniversário, a terceira entre o 4º e o 6º aniversário, a quarta entre o 6º 
e o 12º aniversário e o quinto entre o 12ºe o 18º aniversário.  
Esse Sistema foi traduzido e adaptado transculturalmente para o português (SILVA; 
DIAS; PFEIFER, 2016). Além disto, alguns estudos informam que o GMFCS é um bom 
indicador para PC, se mostrando fidedigno para avaliação e planejamento terapêutico (CESA 
et al., 2014). 
O instrumento contém os seguintes níveis de severidade: crianças com limitação 
menor da função e que deambulam sem restrições se enquadram no nível I (sem limitações) e 
nível II (com limitações); crianças que necessitam de auxílio, ou dispositivo manual de 
mobilidade (nível III), e os níveis que abrangem as crianças/adolescentes que utilizam 
tecnologia assistiva para locomoção, o nível IV caracterizado pela auto mobilidade com 
limitações e nível V cujo indivíduo é transportado (VASCONCELOS et al., 2009). 
A escala PEDI trata-se de um inventário elaborado para avaliar a funcionalidade de 
crianças com incapacidades, sendo considerado um dos instrumentos mais utilizados com esta 
finalidade (SANTOS et al., 2016). Trata-se de um questionário que envolve o perfil funcional 
de crianças em suas habilidades individuais, dependência ao cuidador e ainda sobre as 
modificações no ambiente doméstico. Apresenta três partes: a primeira é sobre as habilidades 
funcionais do indivíduo, sendo dividida em área de autocuidado (possui 73 itens), área de 
mobilidade (59 itens) e área de função social (65 itens). O escore se dá através da soma da 
pontuação de cada item que a criança é capaz de realizar, se a mesma for capaz pontua 1 no 
item correspondente, caso seja incapaz de realizar determinada atividade não pontua. A parte 
II do PEDI informa sobre a independência, esta é calculada de acordo com a quantidade de 
ajuda ofertada pelo cuidador, que pode ser total (0), assistência máxima (1), moderada (2), 
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mínima (3), supervisão (4) e independente (5), dentro das mesmas áreas Auto Cuidado (8 
itens), Mobilidade (7 itens) e Função Social (5 itens) (MANSINI, 2005). 
Esse sistema também tem sido demasiadamente considerado para fins clínicos e 
experimentais. Ferramentas como estas podem fornecer dados sólidos para estabelecer 
planejamento terapêutico e medida de resultados (KWON et al., 2013). 
O passo seguinte correspondeu à realização das somas dos escorres brutos de cada 
área do PEDI, e posteriormente tais escores foram revertidos para escores contínuos, visto que 
estes escores podem ser utilizados para crianças acima de 7 anos e meio.  
     É importante destacar que para a aplicação dos instrumentos, anteriormente citados, o 
responsável esteve no mesmo ambiente da criança/adolescente, e a aplicação das mesmas não 
provocou nenhuma dor ou dano, apenas observou-se e /ou registrou-se as informações 
pertinentes. 
2.3 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
Os aspectos éticos foram respeitados em todas as etapas da pesquisa, tendo respeitado 
às exigências estabelecidas na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, sobretudo 
as relativas à preservação dos princípios bioéticos fundamentais de respeito ao indivíduo, da 
beneficência, autonomia e da justiça. Devido a essa questão, todos os participantes da 
pesquisa, bem como seus responsáveis legais, estavam cientes dos objetivos, riscos e 
benefícios oferecidos pela pesquisa. Ao concordar em participar, eles assinarão um termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE e o termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
(APÊNDICES 1 e 2) em duas vias, tendo-se a garantia da não publicação das informações 
pessoais e o direito de retirar sua anuência no momento que desejar.  O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa do HULW, sob o CAAE 89565018.5.0000.5183. 
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3 RESULTADOS 
 
Participaram do estudo 14 indivíduos, sendo 64% do sexo masculino e 36% sexo 
feminino, a idade variou de 2 à 15 anos, sendo a maioria (50%) com  até 4 anos de idade, 
seguida de 29% entre 9 e 12 anos. No que se refere ao tipo de PC, a maioria (36%) apresentou 
diplegia espástica, seguido de hemiplegia e quadriplegia, ambos com 21% e apenas 21% da 
amostra possui doença associada, conforme demonstrado na Tabela 1.  
Tabela 1. Características dos participantes da pesquisa 
Participantes Sexo Idade Tipos de PC     GMFCS DA 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
M 
F 
M 
F 
F 
M 
M 
F 
F 
M 
M 
M 
M 
M 
 
3 
3 
2 
3 
3 
7 
2 
2 
9 
15 
14 
9 
9 
10 
 
Diplegia Espástica 
Atetose Espástica 
Diplegia Espástica 
Hemiplegia 
Diplegia Espástica 
Quadriplegia 
Hemiplegia 
Hemiplegia 
Quadriplegia Espástica 
Diplegia Espática 
Atáxico 
Atáxico 
Diplegia Espástica 
Quadriplegia 
III 
V 
II 
III 
IV 
V 
I 
I 
V 
IV 
V 
IV 
IV 
V 
  
- 
- 
- 
- 
- 
- 
x 
- 
- 
- 
x 
x 
- 
- 
Nota: PC = paralisia cerebral; M = masculino; F = feminino; GMFCS = Gross Motor -Function Classification 
System; DA= doença associada. 
 
 As características mais prevalentes nos participantes deste estudo foram destacadas na 
Tabela 2, onde foi observado predomínio do sexo masculino, da idade de 3 anos, e a diplegia 
espástica, a classificação do nível V no GMFCS e valores baixos de capacidade das 
habilidades funcionais (36) e um alto nível de dependência do cuidador (36,7).  
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Tabela 2. Demonstrativo das médias do GMFCS e dos escores contínuos do PEDI (parte I e II) 
Variáveis SEXO IDADE TIPO DE PC GMFCS MD HF MD AsC 
 
PREDOMINÂNCIA 
 
M 
 
3 
 
Diplegia 
Espástica 
 
V 
 
36,0 
 
36,7 
MÁXIMA - 15 - V 49,2 60,8 
MÍNIMA - 2 - I 18,2 10,8 
Nota: PC = Paralisia cerebral; MD HF = Media das Habilidades Funcionais; MD AsC =Media da Assistência do 
Cuidador; M = Masculino. 
 
 A distribuição dos níveis do GMFCS entre os participantes pode ser observado no 
Gráfico 1, onde três participantes (21%) obtiveram pontuação entre os níveis I e II do 
GMFCS, o que correspondem àquelas crianças com menor limitação da função e que 
conseguem deambular sem restrições. Dois participantes (14%) alcançaram o nível III, que 
corresponde à necessidade de auxílio para sua locomoção. Enquanto nove (65%) dos 
participantes utilizavam tecnologia assistiva para se locomover, e por isso, receberam 
pontuação entre os níveis IV e V da escala, sendo a maioria no nível V, ou seja, com maior 
comprometimento motor. 
                       Gráfico 1: Distribuição dos Níveis do GMFCS entre os participantes 
 
  
O Gráfico 2 expõe a relação entre a idade e nível do GMFCS dos participantes. 
Percebe-se que os indivíduos cujas idades são mais elevadas possuem o nível mais elevado no 
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GMFCS, os pacientes com idade igual ou superior a 7 anos, se encontram com níveis IV ou V 
no GMFCS, que equivale a 50 % (7) da amostra.  
Gráfico 2: Relação GMFCS x Idade dos participantes 
 
 
O comportamento dos participantes na relação dos níveis do GMFCS e os escores 
contínuos do PEDI (itens relacionados a mobilidade) pode ser visto no Gráfico 3, onde existe  
uma relação inversamente proporcional entre tais variáveis, quanto maior o nível da GMFCS, 
menor o escore contínuo mobilidade (ECM) obtido.  Todos os indivíduos com grau de 
comprometimento maior (nível IV e V) apresentam ECM inferior a 30, exceto o indivíduo 12 
(com escore 36,8 e nível IV). 
Gráfico 3: Relação GMFCS e Escores contínuos do PEDI referentes à Mobilidade dos participantes. 
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Para melhor visualização dos resultados do PEDI, no que se refere ao item 
autocuidado, os participantes foram distribuídos em quatro grupos como demonstrado no 
Gráfico 4. Nota-se que a maioria das crianças e adolescentes se encontra no grupo 1 com 
maiores escores em autocuidado, no entanto, estes números representam uma pontuação 
inferior a 50% da pontuação máxima que é 100. 
Gráfico 4: Escores contínuos do PEDI  - Parte I –  Item autocuidado. 
 
Nota: G1= Grupo 1; G2= Grupo 2; G3= Grupo 3; G4= Grupo 4. 
 
 O Gráfico 5 apresenta a distribuição no escore contínuo mobilidade, a coluna 1 
representa as pessoas que obtiveram escores entre 40 e 53, a coluna 2 entre 23 e 39, já a 
coluna 3 representa os que obtiveram escores entre 13 e 23, e a coluna 4 abaixo de 12. 
Percebe-se de modo geral que a mobilidade tem uma distribuição uniforme entre os grupos, 
com 29% nos três primeiros grupos.  
 
Gráfico 5: Escores contínuos do PEDI – Parte I - Item mobilidade. 
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Na Função social avaliada pelo PEDI sete participantes correspondendo a maioria da 
amostra, apresentaram escores entre 43 e 57 e dois indivíduos (14%) pontuaram escore 
inferior a 28, como está representado no Gráfico 6.   
Gráfico 6: Escores contínuos do PEDI – Parte I - Item função social. 
 
 
Nota: G1= Grupo 1; G2= Grupo 2; G3= Grupo 3; G4= Grupo 4. 
 
 No Gráfico 7 observa-se a média de cada individuo no que se refere a sua habilidade 
funcional incluindo dentro desta análise os itens: mobilidade, autocuidado e função social. 
Percebe-se que oito participantes obtiveram escore abaixo de 40, o equivalente a 57,14% da 
amostra.  
Gráfico 7: Médias individuais entre os escores autocuidado, mobilidade e função Social (PEDI) 
 
 
 Nota: AC = autocuidado; M = mobilidade; FS = função social. 
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 O gráfico 8 apresenta a média entre os três escores contínuos (autocuidado, 
mobilidade e função social) e a assistência do cuidador (parte II do PEDI). A maioria 
apresenta a média inferior a 50 o equivalente a 78,57% (11 indivíduos). 
 
Gráfico 8: Médias individuais entre os escores autocuidado, mobilidade e função social referente a 
Assistência do cuidador. 
 
Nota: AC = autocuidado; M = mobilidade; FS = função social. 
Os resultados apontam uma relação direta entre as médias dos níveis do GMFCS e as 
médias calculadas a partir das pontuações obtidas no PEDI, tanto no que se refere às 
habilidades funcionais quanto à assistência do cuidador, como demonstrado na Tabela 2.  
Percebe-se na amostra estudada que as médias das habilidades funcionais obtidas no PEDI 
alcançaram níveis entre 36,0 e 49,2, o que representam valores inferiores à pontuação máxima 
que é 100, revelando que estes indivíduos tem um comprometimento considerável em suas 
funcionalidades. 
E no aspecto relacionado à assistência do cuidador, parte relevante apresenta médias 
inferiores a 50, tal escore também consiste em pontuação máxima 100, entretanto quanto 
menor o escore, maior a assistência prestada. Logo, os dados mantém a coerência quando 
relacionados. 
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4 DISCUSSÃO 
 
Dentre os 14 participantes do estudo, o sexo predominante foi o masculino e a idade 
prevalente foi 3 anos. A maior parte da amostra apresentou a paralisia cerebral do tipo 
diplegia espástica.  
Os resultados encontrados demonstraram que aqueles que apresentaram maior 
comprometimento motor, obtiveram baixos escores relacionados à funcionalidade, mesmo 
diante de uma amostra composta apenas com indivíduos com PC e ainda na existência de uma 
notória variabilidade de um indivíduo para o outro, evidencia-se que o comprometimento em 
questão é severo entre boa parte dos casos. Houve variação no GMFCS dos níveis I ao V. 
Ao analisar o participante pelo tipo de paralisia cerebral, pôde-se constatar que os 
indivíduos com comprometimento de tronco e dos membros superiores e inferiores 
(quadriplegia) se encontraram todos com nível V no GMFCS, tais dados corroboram com um 
estudo de Silva et al. (2013) realizado com crianças diagnosticadas com PC (quadriplegia 
espástica), no qual todas as crianças têm grau de comprometimento motor elevado. 
Demonstra-se que esse sistema de classificação é uma ferramenta útil ao fornecer informações 
complementares e fidedignas ao quadro clínico do paciente. 
Ferreira et al. (2017), Nogueira et al. (2012) constataram em  estudos sobre qualidade 
motora e desempenho funcional com PC que a maioria dos participantes apresentaram níveis 
graves de comprometimento. Um destes estudos, realizado com 17 participantes, apresentou 
70,6% da amostra com nível IV ou V, o que corrobora com os achados do presente estudo, 
onde 64% dos indivíduos apresentaram os níveis mais graves de comprometimento no 
GMFCS.  
Ferreira et al. (2017) revelam que entre as crianças com idade igual ou superior a 7 
anos, 85% apresentaram nível V, reafirmando o encontrado nesta pesquisa onde todos as 
crianças acima de 7 anos de idade estão no nível V no GMFCS. Uma informação interessante 
é que mesmo que todos os pacientes com quadriplegia estejam no nível V, ainda assim este 
nível possui indivíduos com diferentes classificações topográficas de PC.  
No tocante aos dados obtidos por meio da parte I do PEDI, que corresponde às 
habilidades funcionais, percebe-se que 43% obtiveram o escore contínuo de 41 a 55 na área 
autocuidado e 50% de 43 a 57 na área função social, demonstrando que a maioria dos 
participantes se enquadra entres os maiores intervalos de escores encontrados na amostra, 
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exceto nos itens referentes à área mobilidade, onde o grupo referente aos maiores escores 
obtidos, que vão de 40 a 53, corresponde a 29% da amostra. Esse dado revela que as crianças 
e adolescentes com PC desta pesquisa apresentam o comportamento dos escores contínuos 
semelhantes entre área autocuidado e função social, dentro dos intervalos estabelecidos, 
porém o mesmo não acontece na área mobilidade, logo os achados revelam que a capacidade 
de realizar as funções de mobilidade dessas crianças e adolescentes se encontram mais 
afetadas do que as outras habilidades funcionais. 
Ao analisar a variação das médias obtidas entre os escores contínuos das áreas 
autocuidado, mobilidade e função social de cada indivíduo, verifica-se que 57,8% das médias 
se encontram abaixo de 40, o que pode revelar uma maior dificuldade nas habilidades 
funcionais. Entretanto cinco indivíduos se encontram praticamente no valor mediano do 
escore (total 100), entre 45 e 50, revelando que 35,7% da amostra têm melhor habilidade para 
realizar as atividades funcionais.  
Para Cesa et al. (2014) as dificuldades motoras e funcionais de crianças com PC 
interferem na interação/relação com outras crianças, principalmente pelo fato de não 
conseguirem executar atividades com sucesso. Em outro estudo, Assumpção et al. (2011) 
observaram 13 crianças com desenvolvimento típico e 23 com PC com idade entre 7 e 14 
anos, e constataram uma associação positiva entre as áreas de mobilidade e autocuidado e 
moderada da mobilidade com função social.  
Um aspecto importante percebido por meio do PEDI foi a relação entre o maior grau 
de comprometimento motor e um menor o escore na área de mobilidade, mostrando que no 
presente estudo houve relação clara entre o comprometimento da função motora grossa e a 
mobilidade dos participantes em habilidades como transferências em ambientes internos e 
externos e na locomoção. Entretanto um estudo realizado por Smits et al. (2010) com 116 
crianças observou uma relação relativamente mais fraca entre essas variáveis.  
No tocante à parte II do PEDI, que corresponde à assistência oferecida pelo cuidador, 
a maioria dos participantes (78,57%) apresentou média dos escores abaixo de 50. O que 
significa que estes possuem maior dependência do cuidador. Assim como afirmam Dantas  et 
al. (2012) e  Santos et al. (2016) que crianças e adolescente com PC em geral dependem 
intensamente do cuidador para realizar suas AVDs e manutenção do seu bem estar gerando 
muitas vezes sobrecarga para o mesmo.  
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Vasconcelos e Cavalcante (2013) consideram que as atividades de vida diária (AVDs) 
para o desenvolvimento humano biopsicossocial são de extrema importância, pois permitem a 
exploração do ambiente e o contato com outras pessoas na infância, favorecendo o 
desenvolvimento motor, cognitivo, psicológico, para interação de forma mais aprimorada e 
complexa. Percebe-se, assim que é relevante observar o desempenho funcional através das 
habilidades essenciais.  
As limitações do estudo em questão se devem ao fato de que o número (n) amostral 
não permitiu análises estatísticas inferenciais. O número reduzido se deu, pois os indivíduos 
inclusos precisavam estar em atendimento fisioterapêutico no SFI. No entanto, pretende-se 
ampliar o n amostral de modo a fazer proposições sobre universo dos pacientes com PC em 
atendimento fisioterapêutico em outros serviços públicos de saúde e reabilitação. 
 
5 CONCLUSÃO 
 
Este estudo evidenciou que crianças e adolescentes com PC têm níveis variados de 
GMFCS mesmo diante de pessoas com diagnósticos topográficos semelhantes. Outro aspecto 
importante a se destacar é que por meio do GMFCS, se observou além da mobilidade e 
locomoção dos participantes, mas pôde-se categorizar a PC em níveis funcionais o que poderá 
ajudar nas tomadas de decisão fisioterapêutica.   Dessa forma percebe-se a relevância de tais 
instrumentos funcionais para avaliação desses indivíduos, visto que, utilizá-los permitiu a 
identificação das principais dificuldades apresentadas. 
Sendo assim, para um tratamento fisioterapêutico, ou mesmo de uma equipe de 
profissionais no processo de reabilitação de crianças e adolescentes com PC, é fundamental o 
uso de instrumentos que ajudem na avaliação funcional, pois assim, o terapeuta é capaz de 
identificar o nível de comprometimento, bem como perceber as alterações com o passar do 
tempo. Para Teixeira et al. (2016) o tratamento poderá também diminuir a necessidade de 
auxílio na deambulação, favorecer uma melhor qualidade de vida, prevenir deformidades, e 
realçar as habilidades do individuo com PC no seu cotidiano.  
Conclui-se também que os escores obtidos no PEDI, no que se refere ao autocuidado, 
mobilidade e função social não foram satisfatórios, pois demonstram que os participantes da 
pesquisa possuem dificuldade de realizar as atividades, bem como, proporcionalmente a isto, 
a assistência do cuidador é elevada na maioria da amostra. Deste modo, percebe-se que a 
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funcionalidade da criança/adolescente está relacionada diretamente com sua saúde e de seu 
cuidador.   
Neste contexto, a avaliação funcional deve ser individualizada e detalhada, ambos os 
instrumentos utilizados abordam de maneira bastante satisfatória o comprometimento motor 
grosso da criança (GMFCS), bem como as habilidades funcionais e assistência do cuidador.  
Foram realizadas relações importantes entre os dados encontrados, entretanto são 
necessárias pesquisas com maior quantidade de participantes para que as informações obtidas 
acerca destes indivíduos em atendimento fisioterapêutico sejam mais significativas. 
. 
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APÊNDICE A -  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE  ESCLARECIDO – TCLE 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
BASEADO NAS DIRETRIZES CONTIDAS NA RESOLUÇÃO CNS Nº466/2012, MS. 
 
Prezado (a) Senhor (a) 
 Esta pesquisa é sobre o Perfil Sóciodemográfico, Clínico e Funcional de Crianças e 
Adolescentes em atendimento Fisioterapêutico: um Estudo Transversal onde participarão as 
discentes do curso de fisioterapia Manuella Patrícia Augusta de Oliveira e Raquel Ferreira Sá sob a 
orientação da professora Moema Teixeira Maia Lemos do departamento de Fisioterapia e co-
orientação da fisioterapeuta Cristina Marques de Almeida Holanda Diniz do Hospital Universitário 
Lauro Wanderley/ EBSERH. 
  O objetivo principal deste estudo é identificar o perfil clínico, sóciodemográfico e 
funcional dos usuários em atendimento fisioterapêutico do Serviço Infantil de Fisioterapia, 
percebendo o contexto em que esses indivíduos estão envolvidos e o nível funcional em que 
se encontram. A finalidade deste trabalho é contribuir e fortalecer na assistência oferecida no 
serviço de fisioterapia.  
 Solicitamos a sua colaboração no sentido de compreender que esta pesquisa se dará por 
meio do acesso á informações sobre a saúde de seu filho (a), por meio de consulta das fichas 
de acompanhamento fisioterapêutico, como também sua autorização para apresentar os 
resultados deste estudo em eventos da área de saúde e publicar em revista científica nacional e/ou 
internacional. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome e de seu filho (a) serão mantidos 
em sigilo absoluto. Informamos que essa pesquisa apresenta riscos mínimos previsíveis, como 
desconforto relacionado a aplicação dos instrumentos de avaliação motora e funcional, mas 
para minimizar esses possíveis riscos a equipe será treinada para essas situações e quando 
necessário as avaliações deverão ser retomadas em outro momento, evitando que a criança 
fique irritada ou estressada. 
  Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) senhor(a)  não 
é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas  pelo 
Pesquisador(a). Caso decida não participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do 
mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem recebendo na 
Instituição. Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere  
necessário em qualquer etapa da pesquisa.     
 
______________________________________ 
Assinatura do(a) pesquisador(a) responsável 
 
Considerando, que fui informado (a) dos objetivos e da relevância do estudo proposto, de 
como será minha participação, dos procedimentos e riscos decorrentes deste estudo, declaro o meu 
consentimento em participar da pesquisa, como também concordo que os dados obtidos na 
investigação sejam utilizados para fins científicos (divulgação em eventos e publicações). Estou 
ciente que receberei uma via desse documento. 
João Pessoa , ____de _________de _________                                    Impressão dactiloscópica  
_____________________________________________ 
Assinatura do participante ou responsável legal     
                                                                                                                      
Contato com o Pesquisador (a) Responsável: Caso necessite de maiores informações sobre o 
presente estudo, favor ligar para o (a) pesquisador (a)Telefone: 9 91184868 ou 3216 7072; ou para o 
Comitê de Ética do Hospital Universitário Lauro Wanderley -Endereço: Hospital Universitário Lauro 
Wanderley-HULW – 2º andar. Cidade Universitária. Bairro: Castelo Branco – João Pessoa - PB. CEP: 
58059-900. E-mail::comitedeetica@hulw.ufpb.br Campus I – Fone: 32167964  
 
 
 APÊNDICE B - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
BASEADO NAS DIRETRIZES CONTIDAS NA RESOLUÇÃO CNS Nº466/2012, 
MS. Prezado (a) participante, 
Você está sendo convidado a participar da pesquisa Perfil Sóciodemográfico, Clínico e Funcional de 
Crianças e Adolescentes em atendimento Fisioterapêutico: um Estudo Transversal e está sendo 
coordenada pela professora Moema Teixeira Maia Lemos. As crianças e adolescentes que irão 
participar desta pesquisa têm de 0 mês a 16 anos incompletos de idade. Seus pais permitiram que você 
participasse desta pesquisa. Queremos saber se você concorda em participar, pretendemos avaliar sua 
saúde, sua atividade motora, posturas durante atividades do dia a dia, para isto iremos fazer uma 
entrevista com seus pais e usar com você escala para avaliar mais detalhadamente sua condição de 
saúde. Você só precisa participar da pesquisa se quiser, é um direito seu e não terá nenhum problema 
se desistir. A pesquisa será feita no Serviço de Fisioterapia Infantil da Universidade Federal da 
Paraíba, onde as crianças e adolescentes serão avaliados em uma sala reservada e com a participação 
de seus pais, pretendemos fazer em apenas um dia, mas caso se sinta cansado ou com algum incomodo 
poderemos realizar em mais de um dia. Para isso, serão usadas escalas de avaliação que são parecidas 
com um roteiro organizado para nos auxiliar na sua avaliação fisioterapêutica, ela é considerada 
segura, mas é possível ocorrer mínimos riscos, como já foi falado sobre cansaço ou irritação, mas para 
amenizar esses riscos faremos um treinamento com as pesquisadoras e procuraremos usar um tempo 
mínimo possível (de 30 a 50 minutos). Caso aconteça algo errado, você pode nos procurar pelos 
telefones que tem no final do texto. Mas há coisas boas que podem acontecer como, por exemplo, 
melhorar a assistência prestada pelo Serviço de Fisioterapia Infantil. A pesquisa ocorrerá no horário 
que você vier para o tratamento fisioterapêutico. Ninguém saberá que você está participando da 
pesquisa; não falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. 
Os resultados da pesquisa vão ser publicados em eventos da área de saúde e publicar em revista 
científica nacional e/ou internacional. Mas não aparecerá seu nome nem o nome de seus pais, apenas 
informações mais gerais como situação de saúde, condições de vida e da atividade motora e funcional.  
 
________________________________________ 
Assinatura do pesquisador 
Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa Perfil Sóciodemográfico, 
Clínico e Funcional de Crianças e Adolescentes em atendimento Fisioterapêutico: um Estudo 
Transversal. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer 
“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir e que ninguém vai ficar 
com raiva de mim. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus pais e/ou 
responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa. 
João Pessoa, ____de _________de _________.  
                                                                    Impressão dactiloscópica 
_____________________________________ 
Assinatura do participante (menor de idade) 
Contato com o Pesquisador (a) Responsável: Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, 
favor ligar para o (a) pesquisador (a): 3216 7072 (Serviço de Fisioterapia Infantil) ou 99118 4868 ou para o 
Comitê de Ética do Hospital Universitário Lauro Wanderley -Endereço: Hospital Universitário Lauro 
Wanderley-HULW – 2º andar. Cidade Universitária. Bairro: Castelo Branco – João Pessoa - PB. CEP: 58059-
900. E-mail:comitedeetica@hulw.ufpb.br Campus I – Fone: 32167964. 
 
 ANEXO A - CARTA DE ANUÊNCIA 
 
CARTA DE ANUÊNCIA 
 
Autorizo as acadêmicas do curso de Fisioterapia MANUELLA PATRICIA AUGUSTA DE 
OLIVEIRA e RAQUEL FERREIRA SÁ, sob orientação da Professora Mestre Moema Teixeira Maia 
Lemos a realizar a coleta de dados dos voluntários integrantes da sua pesquisa, intitulada “PERFIL 
SÓCIODEMOGRÁFICO, CLÍNICO E FUNCIONAL DE CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES EM ATENDIMENTO FISIOTERAPÊUTICO: UM ESTUDO 
TRANSVERSAL” no Serviço de Fisioterapia Infantil da Universidade Federal da Paraíba, situado 
na Cidade Universitária, Campus I, Castelo Branco – João Pessoa /PB. A coleta de dados acontecerá 
inicialmente entre os meses de julho, agosto e setembro de 2018, no turno da tarde e manhã em 
horários que não interfiram no andamento regular das atividades dos profissionais inseridos no Serviço 
de Fisioterapia Infantil.  
 
 
João Pessoa, 04 de maio de 2018. 
 
 
 
 
 Professora Márcia do Carmelo Batista  
Chefe do Serviço de Fisioterapia Infantil 
 
 
 
 
 
 
 
 ANEXO B – SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA GROSSA  -
GMFCS 
 
 
 
 
 
  
 
 ANEXO C – INVENTÁRIO DE AVALIAÇÃO PEDIÁTRICA DE INCAPACIDADE – 
PEDI
 
 
 
 
  
